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Endoskopowe leczenie olbrzymich kostniaków podstawy czaszki
Endoscopic treatment of giant skull base osteomas
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SUM M ARY
In tro d u ctio n : O steom as are relatively com m on, benign, s lo w -gro w ing 
neoplasms. M ainly occurring in frontal and ethmoid sinuses. Endoscopic 
surgery plays an im portant role in management of ethmoid, sphenoid and 
frontal osteomas.
Aim : We discuss our experiences in endoscopic treatment of giant osteomas. 
R esults: In giant osteomas Draf III or Lothrop approaches are prefered. 
Periostium of the orbit was intact in all cases. Discharge of cerebrospinal 
liquid was not observed.
Conclusions: Size of tumor determines type of surgical aprroach. Endoscopic 
surgery is more and more popular way in surgical treatment of giant osteomas.
Hasła indeksowe: g u zy  p odstaw y czaszki, kostn iaki, m inim alnie in w azyjn a  ch i­
rurgia endoskopow a, zatoki przynosow e
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Wstęp
K ostniaki są  relatyw nie rzadkim i, wolno rosnącym i 
guzam i pochodzenia łącznotkankowego [1-6]. Należą 
do najczęściej spotykanych guzów łagodnych zatok 
przynosowych.
W obrębie tw arzoczaszk i najczęściej w ystępują 
w zatokach czołowych i sitowych, zwykle w okolicy prze­
wodu nosowo-czołowego, wyrastając ze szwów kostnych 
[7]. Bardzo rzadko, w około 5%, w ystępują w zatoce 
szczękowej, a  wyjątkowo zlokalizowane są  w zatoce 
klinowej. Zwykle nie dają objawów i są  przypadkowo 
rozpoznawane w około 1% radiogram ów tej okolicy.
Większość kostniaków  m a rozm iar ok. 5 mm  i jest 
asym ptom atyczna. Duże guzy powyżej 30 mm  śred­
nicy należą do rzadkości, są  one przyczyną różnych 
dolegliwości zgłaszanych przez chorych. Obserwuje 
się objawy w ynikające z zablokow ania n a tu ra lnych  
ujść zatok, objawy oczodołowe i wewnątrzczaszkowe.
C hirurgiczna resekcja guzów powyżej 3 cm je st 
możliwa n a  drodze endoskopowej. Dużym wyzwaniem 
dla chirurga są  wyjątkowo rzadko spotykane olbrzymie 
kostniaki, mierzące powyżej 60 mm [8]. Zwykle m ają 
one szeroką podstawę przyczepu do kości podstawy 
czaszki, rozlegle zajmują przedni dół czaszki i kompleks 
nosowo-oczodołowy. Olbrzymie kostn iak i w ym agają 
rozległej resekcji czaszkowo-twarzowej z równoczes­
n ą  rekonstrukcją tkanek  z w ykorzystaniem  technik  
m ikrochirurgicznych.
W ewnątrzczaszkowe pow ikłania kostniaków, takie 
ja k  pneum ocephalus czy padaczka, są  rzadkie.
Cel pracy
Celem pracy jest przedstawienie doświadczeń własnych 
w leczeniu olbrzymich kostniaków leczonych wyłącznie 
endoskopowo.
Materiał i metody
Dokonano retrospektywnej analizy dokum entacji me­
dycznej chorych operowanych endoskopowo z powodu 
olbrzymich kostniaków zatok przynosowych w Klinice 
Otolaryngologii Collegium Medicum Uniwersytetu J a ­
giellońskiego w Krakowie w la tach 2003-2010.
Przedstawiamy dwóch pacjentów z olbrzymimi kost- 
n iakam i czołowo-sitowymi powodującymi wzmożenie 
ciśnienia wewnątrzczaszkowe, zaburzenia neurologicz­
ne i okulistyczne, które całkowicie ustąpiły po leczeniu 
chirurgicznym , endoskopowym.
Wyniki
A naliza obejmuje 2 mężczyzn w w ieku 23 i 32 lata. 
U pacjentów tych przed zabiegiem wykonano badanie 
endoskopowe nosa, tom ografię kom puterow ą zatok
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przynosow ych, b ad a n ie  rez o n a n su  m agnetyczne­
go a  w  jednym  przypadku  angio-TK dla w yklucze­
n ia  patologicznego unaczyn ien ia  z zak resu  naczyń 
wewnątrzmózgowych.
Przed zabiegiem chorzy podawali silne bóle głowy, 
ból w rzucie zatoki, w której znajdował się kostniak. 
Skarżyli się także  n a  zabu rzen ia  ruchom ości gałki 
ocznej, bóle oczu, padaczkę z towarzyszącym i comie­
sięcznym i dużym i napadam i, w zrost ciśn ien ia we- 
wnątrzczaszkowego (pacjent 2).
Zabieg przeprowadzano w znieczuleniu ogólnym, 
w w arunkach  podciśnienia kontrolowanego. Używano 
optyk o kącie w idzenia 0° i 30° n a  początku zabiegu 
operacyjnego a  następnie 45° i 70° w trakcie rozwier- 
can ia  guza w ew nątrz zatoki czołowej.
Operację w każdym  przypadku rozpoczęto od wy­
konania frontoethmoidectomii po stronie mniejszego 
w ym iaru  guza, a  następnie ethmoidectomii po stronie 
większego w ym iaru  kostn iaka i zajętego oczodołu.
W przypadku kostniaków  olbrzymich wykorzysty­
wany je st dostęp wg D raf III lub Lothropa z rozfrag- 
menowaniem kostn iaka wiertłem  tnącym  o średnicy 
3,2 mm i kącie 55°, a  następnie 70°, wg zasad techniki 
piecemeal (Ryc. 1). Usunięte guzy były oceniane histopa­
tologicznie. Ich średnica wynosiła 34 -44  mm. Chorych 
po zabiegu regu la rn ie  kontrolow ano endoskopowo, 
radiologicznie i w dwóch przypadkach neurologicznie 
i okulistycznie.
W żadnym  z om aw ianych przypadków  okostna 
oczodołu nie została  uszkodzona. Cech płynotoku nie 
zaobserwowano. W przypadku 2. pacjenta stwierdzono 
ubytek tylnej ściany zatoki czołowej, lecz bez przerw a­
n ia  ciągłości opon mózgowo-rdzeniowych. W w ykona­
nym angio-TK cech hiperw askularyzacji guza an i jego 
łączności z unaczynieniem tętnic wewnątrzmózgowych 
nie stwierdzono (Ryc. 2-6).
Obaj pacjenci są  wolni od objawów chorobowych 
w pierwszym przypadku 4 lata, a  w drugim  15 m ie­
sięcy po w ykonanym  zabiegu endoskopowym. Objawy 
występujące przed leczeniem chirurgicznym  całkowi­
cie ustąp iły  po 1 m iesiącu od operacji, a  leki przeciw 
padaczkowe odstawiono pacjentowi po kolejnych 12 
miesiącach.
R yc. 1. O lbrzym i kostniak prawej zatoki czołow ej;
TK -  p łaszczyzn a  przednio-tylna
Fig. 1. G iant osteoma of the right front al sinus; C T  -  A -P  plane
R yc. 2 . Kostniak lewej zatoki czołow ej; M RI -  p łaszczyzna  
poprzeczna
Fig. 2. Osteom a of the left front sinus; MRI -  horizontal plane
Omówienie
Kostniaki dające objawy najczęściej spotykane są  w si­
towiu, zachyłku czołowym i zatoce czołowej. Ich dalszy 
rozwój w k ie runku  oczodołu i przedniego dołu czaszki 
może powodować zaburzenia ruchomości gałki ocznej, 
jej wytrzeszcz, podwójne widzenie, w zrost ciśnienia 
wewnątrzczaszkowego, padaczkę.
W skazania do leczenia chirurgicznego kostniaków 
w ynikają z ekspansywnego w zrostu guza, zwłaszcza 
gdy przekracza on granice zatoki, szybkiego w zrostu 
lub blokady n a tu ra ln y ch  ujść zatok przynosowych.
Nawroty prawidłowo usuniętych kostniaków  są  rzad­
kie [9]. Nie m a jednoznacznych w skazań  do operacji 
małych, ,,bezobjawowowych” kostniaków. Wydaje się, 
że obserwacja w raz z kontrolą radiologiczną je s t w łaś­
ciwym postępow aniem . Należy pam iętać, że często 
kostn iak  w zrasta  bardzo gwałtownie, powiększając 
swoją objętość.
Dominującym objawem podawanym przez chorych 
był ból głowy. Jego natężenie miało związek z rozm ia­
ram i guzów. W następnej kolejności pacjenci podawali 
nawracające krwawienia z nosa, zapalenia zatok przy-
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R yc. 3 . Kostniak lewej zatoki czołow ej; M RI -  p łaszczyzna  
strzałkow a
Fig. 3. Osteom a of the left front sinus; MRI -  saggital plane
R yc. 5 . Kostniak lewej zatoki czołow ej; TK -  p łaszczyzna  
strzałkow a
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R yc. 4 . Kostniak lewej zatoki czołow ej; T K -  p łaszczyzna  
poprzeczna
R yc. 6 . Kostniak lewej zatoki czołow ej; TK  -  p łaszczyzna  
przednio-tylna
Fig. 4. Osteom a of the left front sinus; C T  -  horizontal plane Fig. 6. Osteom a of the left front sinus; C T -  A -P  plane
nosowych, ograniczenie ruchom ości gałki ocznej, pa­
daczkę. Olbrzymie kostniaki mogą powodować i powo­
dowały u  naszych pacjentów destrukcję obramowania 
kostnego sąsiedztw a, w tym  przedniego dołu czaszki 
i oczodołu (pacjent 2). Nie zawsze rozm iar kostn iaka 
decyduje o nasilen iu  dolegliwości pacjenta, większy 
wpływ wydaje się mieć lokalizacja guza. Opisywano 
40-m m  bezobjawowe guzy [10].
B adania obrazowe m ają podstawowe znaczenie dla 
prawidłowego planowania i skutecznego leczenia ope­
racyjnego. Kombinacja CT i MRI pozwala oszacować 
prawidłowy dostęp do guza. Ma to szczególne znaczenie 
przy ocenie podstawy czaszki, oczodołu. Przewaga tomo­
grafii komputerowej w ocenie stanu ograniczeń kostnych
szczególnie blaszki sitowej jest znana. Rola rezonansu 
magnetycznego jest isto tna w ocenie otaczających guz 
tkanek  miękkich, stosunku  do opon mózgowo-rdzenio­
wych, mózgowia i kontroli pooperacyjnych.
Decyzja co do w yboru rodzaju dojścia chirurgicz­
nego zależna je st wielkości guza, jego lokalizacji oraz 
od doświadczenia operatora. Dojścia chirurgiczne po­
dzielono n a  zewnętrzne, endoskopowe i skojarzone. Do 
niedaw na bardzo duże kostniaki, zajmujące sąsiednie 
s tru k tu ry  zatok przynosowych, w tym  ty lną ścianę 
zatoki czołowej, uciskające i przemieszczające gałkę 
oczną, powodujące zabu rzen ia  jej ruchom ości były 
operowane wyłącznie z dojść zewnętrznych, rzadziej 
skojarzonych.
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W ostatniej dekadzie procedura D raf III jest coraz 
popularniejsza w leczeniu różnej patologii zatoki czołowej 
jak  przewlekłe stany zapalne czy guzy łagodne. Wybór 
technik endoskopowych pozwala doskonale wizualizo­
wać pole operacyjne, w tym  ścianę tylną zatoki czołowej 
oraz sitowie przednie i obramowanie kostne oczodołu.
Decyzja co do zabiegu operacyjnego zależy od n a­
silenia dolegliwości bólowych i w zrostu ciśnienia we- 
wnątrzczaszkowego. Większość autorów sk łan ia się do 
dostępów zewnętrznych, w tym  neurochirurgicznych, 
w przypadku zajęcia tylnej ściany zatoki czołowej ze 
względu n a  grożące komplikacje, w tym  wyciek płynu 
mózgowo-rdzeniowego i następowe powikłania [11, 12].
Autorzy przedstaw ili przykłady chirurgicznej re ­
sekcji olbrzymich kostniaków  powyżej 3 cm n a  d ro­
dze endoskopowej. W piśm iennictwie w ystępują coraz 
częstsze doniesienia o tej drodze usuw ania olbrzymich 
kostniaków  [13, 14].
W ostatniej dekadzie ch irurg ia endoskopowa zaj­
muje coraz większy odsetek wśród metod wybieranych 
przez chirurgów  do leczenia olbrzymich kostniaków.
Wnioski
1. Duże kostniaki zatok przynosowych powyżej 30 mm 
są  rzadkością.
2. Istnieją możliwość usuw an ia  dużych kostniaków 
drogą chirurgii endoskopowej.
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